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iscusión etmoidal y esfenoidal con destrucción ósea. En la clasiﬁcación
pero su rápida evolución contrasta con este tipo de tumor.l angioﬁbroma nasofaríngeo juvenil (ANJ) es un tumor que
epresenta entre el 0,05-0,5% de los tumores de cabeza y cue-
lo y es considerado la más  común de las neoplasias benignas
e la nasofaringe. Histológicamente benigno, mesenquimal y
ascular. Se origina de manera general en el margen superior
el foramen esfenopalatino, lugar de recorrido de la arteria
sfenopalatina rama de la arteria maxilar interna, con exten-
ión hacia fosa pterigopalatina1.
A pesar de su naturaleza benigna, con un patrón de
recimiento localmente expansivo que suele presentar una
emodelación ósea, en ocasiones puede generar una des-
rucción local. Debido a esta remodelación, el tumor puede
resentar una alta morbilidad con complicaciones como
pistaxis fatal, extensión intracraneal o hemorragia masiva
ntraoperatoria, llevando al paciente incluso a la muerte. No
fecta a ganglios linfáticos ni da metástasis a distancia2.
Típicamente los pacientes presentan en su clínica obstruc-
ión nasal unilateral y epistaxis recurrente. Si la enfermedad
e presenta de forma avanzada puede llegar a haber defor-
idad facial, proptosis, diplopía, rinolalia, otalgia, cefaleas e
ncluso ceguera y afectación de pares craneales.
Se han descrito varios sistemas de clasiﬁcación de acuerdo
 la localización y la extensión del ANJ, pero los más  utilizados
on la estadiﬁcación de Andrews (tabla 1) y el sistema de cla-
iﬁcación de Chandler y Radkowski (tabla 2). En nuestro caso
línico, según la primera clasiﬁcación, el tipo ii hablaría de
n tumor que invade la fosa pterigopalatina o maxilar, seno
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Correo electrónico: ana.zaragoza@hotmail.com (M. Herrero).de Radkowski, en un iib encontramos un tumor con ocupación
completa de fosa pterigomaxilar con o sin erosión de huesos
orbitarios3 (tablas 1 y 2).
El diagnóstico del ANJ está basado en una historia clínica y
un examen físico preciso del paciente, junto con evaluaciones
complementarias de imagen como el tac o la RMN.  Las biopsias
de tejido tumoral deben evaluarse de forma particular debido
a la naturaleza vascular del tumor. La angiografía es utilizada
como prueba diagnóstico-terapéutica para deﬁnir las arterias
nutricias del tumor y para la embolización prequirúrgica de
los vasos al mismo  tiempo.
Uno de los aspectos más  interesantes del caso que presen-
tamos es el diagnóstico diferencial, que contempla entidades
como:
1. Pólipos antrocoanales: se caracterizan por ser pálidos,
blandos, móviles, no sangrantes y son raros en los
jóvenes.
2. Pólipo sinucoanal solitario o pólipo de Killiam: el pólipo no
sangra, es fácil de diferenciar por su aspecto.
3. Tumores malignos: son raros en la adolescencia y se carac-
terizan por ser ulcerados, con fetidez, inﬁltrantes, con gran
base de implantación y generalmente acompan˜ados de
adenopatías cervicales. Los sarcomas que pueden adqui-
rir gran taman˜o son los que más  se prestan a confusión,4. Síﬁlis o tuberculosis podrían ser confundidas solo en las
formas vegetantes, pero son excepcionales. Los estudios
radiológicos y las reacciones serológicas aclaran la duda
en el diagnóstico.
5. Vegetaciones adenoideas. En los comienzos del desarro-
llo tumoral pueden tener una sintomatología muy similar,
y esto ha llevado a intervenir a paciente supuestos ade-
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Tabla 1 – Estadiﬁcación de Andrews para el
angioﬁbroma nasofaríngeo juvenil (1989)
Estadio I Tumor limitado a cavidad nasal y
nasofaringe
Estadio II Tumor que invade fosa
pterigopalatina o maxilar, senos
etmoidal y esfenoidal, con
destrucción ósea
Estadio III Tumor que invade fosa
infratemporal o región orbitaria:
(a) sin compromiso intracraneal y
(b) con compromiso extradural
Estadio IV Tumor con compromiso
intracraneal intradural: (a) sin o (b)
con inﬁltración de seno cavernoso,
pituitaria o quiasma óptico
Tabla 2 – Estadiﬁcación de Radkowski para el
angioﬁbroma nasofaríngeo juvenil
Ia. Limitado a nariz y/o nasofaringe
Ib. Extensión hacia uno o más senos
IIa. Mínima extensión hacia fosa pterigopalatina
IIb. Ocupación completa de fosa pterigopalatina con o sin erosión
de huesos orbitarios
IIc. Invasión posterior a alas esfenoidales
IIIa. Erosión de base de cráneo con mínima extensión intracraneal
IIIb. Erosión de base de cráneo con extensión amplia intracraneal
con o sin invasión de seno cavernoso
noideos con las consiguientes hemorragias, error que solo
se justiﬁca por realizar exámenes incompletos. En caso de
duda debe realizarse biopsia.
La escisión quirúrgica precedida por la embolización del
La mayoría de los autores coinciden en la realización de la
embolización previa a la cirugía3,8,9. La embolización selectiva
preoperatoria de las arterias nutricias del ANJ ha disminuido
la hemorragia intraoperatoria. Otros métodos, como la radio-
terapia y quimioterapia, han sido utilizados como primera
elección en el tratamiento10.
A pesar de la resección amplia los porcentajes de recurren-
cia en algunas series han llegado hasta el 50% (con un rango
del 6–50%)11,12.
El estudio y la comprensión de la angiogénesis del ANJ en
esta última década han permitido también el desarrollo de
nuevas sustancias terapéuticas. Algunos estudios deﬁenden
que las terapias antiangiogénicas (selecoxib, talidomida, eto-
pósido) deben ser consideradas como opción terapéutica en
casos determinados13.tumor se considera la modalidad de tratamiento de elección
en la actualidad4,5.
Tradicionalmente las vías de abordaje para la resección
del ANJ han sido la transpalatina, transmaxilar (rinoto-
mía  lateral o degloving medio facial), osteotomía de Le
Fort I, translocación centro-facial, a veces combinadas con
abordajes transcraneales como la craneotomía de fosa
infratemporal2,6.
El abordaje transpalatino es el más  favorable si los tumores
están limitados a nasofaringe, cavidad nasal y seno esfenoi-
dal, porque no se requieren incisiones faciales. Sin embargo,
es el más  desfavorable en muchos de los casos por la falta
de accesibilidad que presenta para tumores de amplia exten-
sión, lo que origina recurrencias con gran facilidad. Otra de
las complicaciones más  frecuentes que presenta es la fístula
palatina.
El abordaje transmaxilar, incluyendo rinotomía lateral y
degloving medio-facial (este último está ganando populari-
dad, por su clara exposición y la disminución en cicatrices
faciales), es el de elección para tumores de gran exten-
sión incluyendo fosa pterigopalatina e infratemporal, senos
paranasales, órbita, seno etmoidal y parte medial de seno
cavernoso.
El abordaje transoral mediante osteotomía Le Fort I ofrece
una amplia exposición y buena visibilidad de los márgenes del
tumor sin cicatrices faciales.
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En el manejo de grandes tumores con extensión intra-
craneal, con riesgo de hemorragia incontrolada y déﬁ-
cits neurológicos han sido propuestas varios tipos de
craneotomía con abordajes infratemporales y/o abordajes
anteriores y laterales7.
Gracias a su mínima invasividad, baja morbilidad y bajos
niveles de recurrencia, esta técnica está ganando popularidad.
Sin embargo, el consenso es que el abordaje endoscópico tiene
sus limitaciones y puede no ser recomendable para tumores
con gran extensión intracraneal o extensiones laterales hacia
el seno cavernoso.
En nuestro caso, por la extensión del tumor y la localiza-
ción del mismo,  se decidió un abordaje de Weber-Ferguson que
ofrece una amplia exposición del complejo esquelético maxi-
lomalar, con osteotomía de dicho complejo por encima del
proceso alveolar del maxilar superior y reposición del mismo
una vez realizada con seguridad la resección completa del
tumor.Responsabilidades  éticas
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